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La presente investigación tuvo como objetivo analizar la relación entre esperanza y 
resiliencia en pacientes oncológicos adultos. Se contó con la participación de 51 pacientes 
entre 22 y 74 años de edad. Para evaluar esperanza, se utilizó la Escala de Esperanza de 
Herth Revisada (HHS-R), adaptada por Martínez, Cassaretto y Herth (2012). Para evaluar 
resiliencia, se utilizó la Escala de Resiliencia para Adultos (RSA), adaptada por Morote, 
Hjemdal y Corveleyn (2014). Además, se analizaron ambos constructos según variables 
sociodemográficas y de salud. Se halló una relación positiva entre esperanza y resiliencia 
en conjunto y en la mayor parte de sus dimensiones. Entre las variables sociodemográficas, 
se encontraron diferencias únicamente de acuerdo a la edad, en las áreas de Percepción de 
uno mismo y Recursos sociales de resiliencia; así como en las áreas de Optimismo/Soporte 
espiritual y Soporte social/Pertenencia de esperanza.  



















This research aimed to analyze the relationship between hope and resilience in a group 
of adult cancer patients. To do this matter, we evaluated 51 patients between 22 and 74 years 
old. To measure hope, we use the Herth Hope Scale Revised (HHS-R) by Martínez, 
Cassaretto and Herth (2012). To measure resilience, we used the Resilience Scale for Adults 
(RSA) in its adapted version by Morote, Hjemdal and Corveleyn (2014). In addition, both 
constructs were analyzed according to sociodemographic and health variables.  
A positive relationship was found between hope and resilience as a whole, and in most of 
its dimensions. Among the sociodemographic variables, differences were found only 
according to age, in the areas of Self-perception and Social resources of resilience, as well 
as in the areas of Optimism/Spiritual support and Social support/Belonging of hope. 
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Introducción 
El cáncer representa una de las enfermedades con mayor tasa de mortalidad a nivel 
mundial. Según la Organización Mundial de la Salud [OMS] (2018), esta patología es 
considerada un problema de salud pública. De ahí que, para el año 2015, se le haya atribuido 
8.8 millones de muertes a nivel global. De igual manera, en América Latina, esta afección 
crónica representa la segunda causa de mortalidad; esto se ve apoyado en estadísticas que 
reflejan 550 000 muertes, tan solo en el año 2012 (The Economist Intelligence Unit, 2017). 
En el caso de Perú, existe un aumento de las tasas de incidencia y mortalidad asociadas a 
esta enfermedad, siendo los tipos de cáncer más frecuentes el de cuello uterino, estómago, 
mama, piel y próstata (Instituto Nacional de Estadística e Informática [INEI], 2017). 
Debido a que es una enfermedad crónica, el cáncer presenta distintas fases a las que 
el paciente debe adaptarse. Según Holland y Zittoun (1990), estas incluyen el diagnóstico, 
el pronóstico, el tratamiento y los acontecimientos que vayan sucediendo a lo largo del 
proceso de la enfermedad. En ese sentido, recibir un diagnóstico de cáncer es considerado 
un acontecimiento desalentador, frustrante y difícil, pues representa un periodo de crisis 
para el individuo, ya que da inicio a una serie de cambios en su vida (Dreyfuss, 1990; 
Suleiman y Suhair, 2014; Taylor, 2003).  
De acuerdo con ello, la persona puede experimentar una vorágine de sensaciones 
como angustia y desesperación debido a la incertidumbre que tiene sobre su futuro, puesto 
que el curso y pronóstico del cáncer es impredecible. A esto se suma la percepción inmediata 
de la posibilidad de perder la vida (Alarcón, 2006; Dreyfuss, 1990; Mesenguer, 2003). Las 
respuestas psicológicas al diagnóstico no son las mismas en todos los individuos. El espectro 
de reacciones experimentadas es amplio y puede presentarse en una variedad de 
combinaciones y sucesiones (Kubler-Ross, 1992). De esta manera, respuestas psicológicas 
como la negación, ira u hostilidad, tristeza y aceptación no se presentan de forma secuencial, 
sino que por estas se transita una o más veces a lo largo del curso de la enfermedad (Sherman, 
1992). 
Asimismo, la persona debe enfrentarse a las consecuencias tanto directas como 
indirectas del tratamiento, el cual se encuentra planificado de manera específica para cada 
paciente, de acuerdo a ciertos factores como el tipo de cáncer, su localización y extensión, 
además de ciertas condiciones del individuo (sexo, edad, otras enfermedades, factores de 
riesgo, etc.). Las principales modalidades de tratamiento incluyen la vía quirúrgica, para el 
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caso de tumores, y procedimientos como quimioterapia y/o radioterapia (Selman, 2008; 
Bravo, 2001). Como consecuencia de estos, el paciente experimenta una serie de cambios 
físicos que afectan su autoimagen y los efectos colaterales, que son síntomas asociados a 
estos que le dan la percepción de estar empeorando en lugar de mejorar. Esto, a su vez, 
demanda cambios importantes en su estilo de vida, en cuanto a la necesidad de adquirir 
ciertos hábitos, la aparición de nuevas rutinas e imposición de horarios (Barreto y Bayés, 
1990; Barroilhet, Forjaz y Garrido, 2005). 
Por lo expuesto, se evidencia la ardua y compleja labor del paciente en el 
enfrentamiento al diagnóstico, pronóstico y tratamiento de la enfermedad a través de la 
incorporación progresiva de cambios en su estilo de vida, la elaboración a nivel afectivo de 
las emociones que estos implican y la identificación de los recursos con los que dispone para 
seguir adelante (Trigoso, 2009). En ese sentido, desde el marco de la psicología positiva y de 
la salud, estudios en relación a los mecanismos protectores frente al cáncer señalan a la 
esperanza como un recurso importante que alienta al individuo a buscar maneras de aceptar 
o reconocer su nueva condición impuesta por la enfermedad (Ottaviani, Souza, de Camargo, 
de Mendiondo, Pavarini y de Souza, 2014). 
En esta línea, la esperanza es un constructo dinámico y multidimensional, por lo cual 
considerarla una creencia, una emoción, o un comportamiento, es limitar erróneamente la 
naturaleza de este recurso (Jevne, 2003). Es definida como el estado motivacional positivo 
basado en el sentido de logro a partir de dos componentes: la capacidad de planificar vías 
para alcanzar los objetivos deseados, a pesar de los obstáculos, y la agencia o motivación para 
hacer uso de estas vías (Carr, 2007; Snyder, Rand y Sigmon, 2002). Frente a ello, Herth 
(1990, 1993) añade que la esperanza es un poder interior que enriquece al ser a través de la 
trascendencia de la situación actual. Esta depende también de la evaluación que se realiza 
sobre la relación entre uno mismo y el entorno; es decir, sobre el soporte social y espiritual 
que la persona posee. 
De acuerdo a Herth (1991), la esperanza presenta tres dominios: cognitivo-temporal, 
afectivo-conductual y afiliativo-contextual. Siguiendo esta perspectiva, la dimensión 
cognitiva-temporal incluye la evaluación de que el resultado deseado es probable y por lo 
tanto realista; la dimensión afectivo-conductual alude al sentimiento de confianza para la 
iniciación de la acción; y la afiliativo-contextual reconoce la importancia de la relación entre 
el sí mismo y los otros incorporando así aspectos relacionales y espirituales, incluye nociones 
sobre soporte social percibido, percepción de soporte espiritual, y sentido de significado y 
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pertenencia (Arnau, Martínez, Niño de Guzmán, Herth, et al., 2010; Mascaro y Rosen, 2005; 
Varahrami, Arnau, Rosen y Mascaro, 2010). 
Por otra parte, Morote, Hjemdal, Krysinska, Martínez y Corveleyn (2017) afirman 
que la esperanza actúa, junto con otros recursos internos, como un factor protector contra 
amenazas externas o vulnerabilidades internas. De esta manera, la esperanza es un recurso 
generador de emociones positivas, las cuales funcionan como un elemento protector frente 
a las deficiencias de la salud incrementando el bienestar emocional de la persona (Billington, 
Simpson, Unwin, Bray y Giles, 2008). En ese sentido, Van Gestel-Timmermans, Van Den 
Bogaard, Brouwers, Herth et al. (2010), señalan que la esperanza promueve una actitud más 
positiva de aceptación frente a la pérdida de salud, lo cual podría generar una mejor 
adaptación a la enfermedad, permitir una pronta recuperación, así como incrementar la 
calidad de vida del paciente (Rand y Cheavens, 2009). En adición, la esperanza depende en 
gran medida de la capacidad de agencia (Snyder, 2002). Si esta existe, habrá una alta 
tendencia a ejecutar conductas proactivas en beneficio de la salud (Rand y Cheavens, 2009), 
además de permitir al paciente mantener un sentido de control sobre su vida (Bunston, 
Mings, Mackie, y Jones, 2008). 
Estudios empíricos han revelado que la esperanza es un factor importante en la 
recuperación de pacientes con cáncer, ya que involucra pensamientos positivos hacia el 
futuro y el deseo de hacer un esfuerzo por mantener la vida (Kyngas, Mikkonen, Nousiainen, 
Rytilahli, Seppanen et al., 2001; Lheureux, Raherison, Vernejoux, Nguyen, Nocent et al., 
2004). Además, Seligman (2002) afirma que los pacientes oncológicos que presentan altos 
niveles de esperanza pueden llegar a vivir mayor tiempo que aquellos que carecen de ellos. 
En una investigación realizada en Estados Unidos con el objetivo de investigar la 
relación entre esperanza, experiencia del dolor, síntomas de ansiedad y depresión, así como 
el sentido de bienestar espiritual en 78 pacientes oncológicos, se encontró una correlación 
negativa entre las dimensiones de la esperanza con la experiencia del dolor, y los síntomas 
de ansiedad y depresión, mientras que correlacionaron positivamente con las puntuaciones 
de bienestar espiritual. Se concluyó, entonces, que la esperanza presenta una fuerte relación 
inversa con los síntomas depresivos y los factores de bienestar espiritual, los cuales median 
las experiencias de dolor de los pacientes, e influyen en sus creencias acerca de las actitudes 
e interpretaciones del dolor (Rawdin, Evans y Rabow, 2013). 
En relación a ello, en un estudio realizado en Brasil, cuyo propósito fue analizar la 
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relación entre esperanza y espiritualidad con 127 pacientes en tratamiento de hemodiálisis, 
se encontró una correlación positiva y moderada entre los componentes de la espiritualidad 
y las dimensiones de la esperanza. Se concluyó que, al ser la esperanza un recurso esencial 
para el individuo que le permite enfrentar situaciones estresantes y difíciles, puede estar 
asociada a la espiritualidad, puesto que la dimensión espiritual es relevante en la atribución 
de significados a la vida, y como un recurso en el enfrentamiento de enfermedades que 
causan dolor y sufrimiento (Ottaviani et al., 2014). 
Además de la esperanza, la resiliencia es otro recurso protector del individuo frente 
al impacto de eventos negativos. Es definida como un conjunto de características personales 
como optimismo, buen locus de control interno, madurez y perspicacia social, orientación 
al logro, conductas prosociales, autoconcepto positivo; e interpersonales como proceder de 
familias unidas, que comparten los mismos valores y se brindan soporte social mutuo, 
además de contar con el soporte social de personas externas a la familia en tiempos de crisis 
(Hjemdal, Friborg, Braun, Kempenaers, Linkowski y Fossion, 2011). Estas características 
anteceden resultados positivos frente a situaciones de alta tensión; y, por otro lado, también 
es considerada como un conjunto de factores protectores, procesos y mecanismos que 
amortiguan los efectos de la adversidad y el desarrollo de psicopatología (Hjemdal, Friborg, 
Stiles, Rosenvinge y Martinussen, 2006). 
Entonces, se considera que la resiliencia no solo se refiere a los recursos internos o 
características positivas sino también a los externos. En cuanto a las características 
personales positivas, estas comprenden autovalor positivo, expectativas positivas hacia el 
futuro y altos niveles de locus de control interno. De esta manera, según Hjemdal (2007), 
los individuos resilientes utilizan de manera efectiva los recursos con los que cuentan como 
madurez social, dedicación a lograr sus metas y comportamiento prosocial para adaptarse a 
contextos de vida difíciles. Con respecto al soporte familiar, este hace referencia a la función 
de la familia como fuente de apoyo emocional y la existencia de buenas relaciones entre los 
miembros. Así, el vínculo de confianza con al menos una figura parental o de cuidado, el 
establecimiento de normas al interior de la familia y los valores sociales compartidos, se 
asocian a la resiliencia. Asimismo, otro elemento crucial para el desarrollo de la respuesta 
resiliente es el entorno social fuera de la familia, en tanto en este confluyan influencias de 
pares positivos y modelos saludables a seguir. Al respecto, contar con alguien fuera del hogar 
que se encuentre  accesible a la persona en circunstancias difíciles permitiría el desarrollo 
de individuos resilientes (Hjemdal, 2007). En ese sentido, tanto el manejo efectivo de los 
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recursos internos como la capacidad de emplear los sistemas de soporte familiares, sociales 
y externos proveen a la persona de apoyo y fomenta su adaptación al medio (Friborg, 
Hjemdal, Rosenvinge y Martinussen, 2003). 
Friborg, Hjemdal, Rosenvinge, Martinussen et al. (2006) encontraron que la 
resiliencia puede desarrollarse en situaciones de dolor y estrés intensos, como en personas 
con dolor crónico o condiciones de vida extremas. En este sentido, el estudio realizado por 
Carlson, Waller y Mitchell (2012) revela que la resiliencia permite proteger la salud mental 
de la persona frente a la adversidad de un diagnóstico médico. 
En adición a ello, en el caso específico de pacientes con cáncer, se ha encontrado 
que la resiliencia puede contribuir a reducir los síntomas de distrés emocional como 
depresión y ansiedad (Min, Yoon, Lee, Chae, Lee, Song y Kim, 2013). Así, se trata de un 
factor relevante que ejerce una influencia sobre el distrés psicológico y los efectos 
secundarios del tratamiento experimentados, los cuales afectan la calidad de vida del 
paciente. Así también, se ha encontrado que la resiliencia predice niveles menores de 
desesperanza, la cual se asocia en gran medida a la depresión, ansiedad y otros problemas de 
índole afectiva (Hjemdal, Friborg y Stiles, 2012). 
Además, otros estudios han ahondado en la relación entre resiliencia y calidad de 
vida en pacientes con cáncer como el realizado en China por Li, Yang, Liu, y Wang (2016), 
el cual concluye que los pacientes con altos niveles de resiliencia, dado que reflejan un 
espíritu de lucha más fuerte y una creencia más firme en el afrontamiento del cáncer, tienen 
mayores facilidades para aceptar y ajustarse a ciertos perjuicios psicológicos. Igualmente, 
los investigadores refieren que un grado alto de resiliencia puede ayudar a reducir los daños 
en las funciones físicas inducidas por el tratamiento y reducir el tiempo de recuperación de 
estas mismas funciones. 
Redondo, Ibañez y Barbas (2017), realizaron un estudio en España, cuyo propósito 
fue examinar la relación entre resiliencia y calidad de vida en 218 pacientes con cáncer de 
mama. Se encontró que la calidad de vida global correlacionó positivamente con los niveles 
de resiliencia. Todas las escalas funcionales (física, de rol, emocional, cognitivo y social) 
correlacionan de manera positiva con la capacidad de recuperación. La gravedad de los 
síntomas (fatiga, náuseas y vómitos, dolor, disnea, insomnio, pérdida de apetito, 
estreñimiento, diarrea, dificultades financieras) se correlaciona negativamente con la 
resiliencia. 
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Existen estudios que vinculan estas dos variables como el realizado en Perú por 
Morote et al. (2017), con 762 adultos de 18 a 74 años de edad, cuyo objetivo fue investigar 
la validez convergente e incremental de la Escala de Resiliencia para Adultos (RSA) y la 
Escala de Esperanza de Herth (HHS), en la predicción de ansiedad y depresión (HSCL-25). 
Se encontró que la resiliencia y la esperanza son factores relevantes y complementarios en la 
protección del bienestar de los adultos. Los resultados verificaron las asociaciones esperadas 
y positivas entre ellos y la asociación negativa con las vulnerabilidades (síntomas afectivos 
y desesperanza). Asimismo, se demostró que la resiliencia y la esperanza son recursos que 
pueden funcionar por separado o en conjunto para prevenir la aparición de síntomas 
psicológicos relacionados a la ansiedad y depresión. 
En cuanto al ámbito clínico, específicamente en pacientes en un estado avanzado de 
cáncer, Solano, da Silva, Soares, Ashmawi y Vieira (2016), en Brasil, exploraron las 
asociaciones entre resiliencia, esperanza y otros posibles predictores de la esperanza en 44 
pacientes del departamento de oncología clínica de un hospital de Sao Paulo. En este 
estudio, se encontró una fuerte asociación entre resiliencia y esperanza. Se encontró que la 
resiliencia es un predictor de la esperanza al final de la vida. Algunos factores de resiliencia, 
como la autoestima y la conexión con otros significativos son considerados como predictores 
de niveles más altos de esperanza entre enfermos terminales de cáncer. Así también, los 
niveles más altos de esperanza están precedidos por el optimismo y sentido de significado 
que constituyen la resiliencia como constructo. 
Así también, en el estudio realizado en China por Li et al. (2016), cuyo objetivo fue 
evaluar la calidad de vida y los efectos integradores del apoyo social, la esperanza y la 
resiliencia en 365 pacientes con cáncer de vejiga, se halló una relación estadísticamente 
significativa entre soporte social, esperanza, resiliencia y los componentes de la calidad de 
vida. Se concluye que tanto la esperanza como la resiliencia son recursos que potencian las 
emociones positivas y disminuyen las negativas, lo cual reduciría los síntomas de distrés 
psicológico, incrementaría la calidad de vida y mejoraría el bienestar emocional de los 
pacientes. 
De esta manera, se torna relevante vincular estos dos recursos psicológicos positivos 
en pacientes con un diagnóstico oncológico, con la finalidad de obtener un mayor 
conocimiento y comprensión de las respuestas a la enfermedad e integrarlo en servicios o 
intervenciones de apoyo (por ejemplo, asesoramiento psicológico) y así elevar el nivel de 
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calidad de vida y bienestar. 
A partir de lo planteado, el presente estudio tiene como objetivo principal analizar 
la relación entre resiliencia y esperanza, con sus respectivos componentes, en pacientes 
oncológicos adultos. Asimismo, como objetivo específico se busca describir ambos 
constructos en función a variables sociodemográficas (sexo, edad, grado de instrucción, etc.) 
y de salud (tipo de cáncer, estadio, tratamiento actual, etc.). Finalmente, se propone analizar 







Los participantes fueron 51 pacientes oncológicos adultos que recibían atención de 
forma ambulatoria en un instituto de enfermedades neoplásicas del norte del país. El 84.3% 
de los participantes fueron mujeres y el 15.7%, hombres, con un promedio de edad de 49.25 
años (D.E=13.31). Asimismo, el 64.7% de los pacientes residía en la ciudad en la que se 
encuentra la institución y el 35.3% provenía de otras provincias del país. El 62.7% de los 
pacientes tenía pareja. El 47.1% vivía con esta y/o hijos; y el 11.8%, con padres y/o 
hermanos. Por otro lado, el 54.8% ha culminado sus estudios de nivel secundario y el 45.1% 
refirió educación secundaria incompleta. Asimismo, el 80.4% no trabaja actualmente. 
Con respecto a las variables relacionadas a la enfermedad del paciente y su 
tratamiento, el 45.1% tenía cáncer de mama; y el 55.3%, otros tipos de cáncer. El 49 % de 
los pacientes se encontraba en el tercer estadio; y el 45.1%, en el segundo estadio. El 43.1% 
de los participantes llevó un tratamiento de quimioterapia; el 21.6%, radioterapia y el 9.8%, 
cirugías. 
Los pacientes fueron invitados a participar mientras esperaban su cita de control en 
consulta externa. Todos fueron informados acerca del propósito de la investigación y de la 
confidencialidad de los datos mediante la lectura del consentimiento informado (Anexo A). 
Luego que aceptaron participar, se les preguntó si se sentían cómodos con respecto al espacio 
y al momento en que se encontraban. Al finalizar, se les brindó un espacio adicional para 
explorar cómo se sintieron durante la aplicación de los instrumentos y para que pudieran 
agregar algún comentario final. 
Medición 
Para la medición de esperanza, se utilizó la Escala de Esperanza de Herth Revisada 
(HHS-R), adaptada por Martínez, Cassaretto y Herth (2012), la cual consta de 28 ítems en 
formato Likert con cuatro opciones de respuesta que van de “con frecuencia” a “nunca”.   
Comprende cuatro áreas: Optimismo/Soporte espiritual, Soporte Social/Pertenencia, 
Desesperanza y Agencia. 




está conformada por 30 ítems y tres factores. La autora estudió el funcionamiento de la escala 
en 480 individuos: 180 pacientes con cáncer, 185 adultos, 40 ancianos y 75 viudos ancianos. 
Halló una confiabilidad para la escala total de .75 a .94 en los diferentes grupos; con 
coeficientes alfa para la estabilidad test-retest, a las tres semanas, entre .89 y .91. Asimismo, 
se reportó una correlación negativa de -.69 entre la prueba y la Escala de Desesperanza de 
Beck (Martínez, Cassaretto y Herth, 2012). 
Se ha demostrado el funcionamiento de esta prueba en diversos contextos como en 
Brasil, en el cual ha sido validada y adaptada para la lengua portuguesa (Sartore y Alves, 
2008). El coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue de .83. Además, los tres factores 
propuestos explicaron el 57.5% de la varianza total. Asimismo, Orlandi y Praça (2013), en 
Sao Paulo, con mujeres con VIH/SIDA reportaron un alfa de Cronbach de .84. 
Arnau et al., (2010) desarrollaron la versión en español de HHS en estudiantes 
universitarios peruanos, en la que sustenta un modelo de cuatro factores claramente 
diferenciados mediante un análisis factorial de primer y segundo orden: Optimismo/Soporte 
espiritual, Soporte Social/Pertenencia, Desesperanza y Agencia. Esta estructura logró 
explicar el 38.6% de la varianza total. Con respecto a la confiabilidad, los coeficientes alfa 
de Cronbach de las áreas fluctuaron entre .74 y .82, así como el valor de la escala total fue 
de .89. 
Esta escala fue validada en otro estudio por Martínez et al. (2012) con un grupo de 
estudiantes universitarios de Lima, entre los 16 y 30 años de edad. De los 30 ítems de la 
prueba original, 2 fueron eliminados por presentar dificultades en su ubicación factorial y 
poder discriminativo. El análisis factorial exploratorio confirmó la estructura de cuatros 
factores que explicaron el 45.9% de la varianza. En cuanto a la consistencia interna, el 
coeficiente de alfa de Cronbach total fue de .89 y el de las áreas fluctuó entre .71 y .82. 
Además, se hallaron correlaciones de .59 y .72 con la Escala de Satisfacción con la vida de 
Pavot y Diener (1983) y el Cuestionario de Orientación hacia la vida de Antonosky (1993), 
respectivamente, lo cual da cuenta de la validez convergente de la escala. 
En el presente estudio, se realizó un análisis de confiabilidad mediante el coeficiente 
alfa de Cronbach. Los resultados para cada una de las áreas fueron Optimismo/Soporte 
espiritual (α=.80), Desesperanza (α=.82), Agencia (α=.84) y Soporte Social/Pertenencia 




Para la medición de resiliencia, se utilizó la Escala de Resiliencia para Adultos (RSA; 
Hjemdal, Friborg, Martinussen, y Rosenvinge, 2001) en la versión adaptada al español por 
Morote, Hjemdal, Martínez y Corveleyn (2014). Esta consta de 33 ítems, los cuales están 
agrupados en seis dimensiones: percepción de uno mismo, habilidad planificadora, 
competencia social, estilo estructurado, cohesión familiar, y recursos sociales. Cada ítem 
utiliza un formato de respuesta diferencial semántico: en dos extremos se encuentran adjetivos 
y eventos positivos y negativos; asimismo, entre cada extremo se encuentran siete alternativas 
de respuesta. 
El estudio de validación original del instrumento fue realizado por Hjemdal et al. 
(2001). Los autores demostraron su validez convergente al correlacionarse positiva y 
significativamente con la escala de Sentido de Coherencia (Sense of Coherence Scale; 
Antonovsky, 1993) y la escala de Satisfacción con la Vida (Satisfaction with Life Scale; 
Diener, Emmor, Larsen y Griffin, 1985). Luego, se realizaron análisis factoriales 
confirmatorios y de validez estructural que evidenciaron el adecuado funcionamiento de la 
escala y de sus seis dimensiones (Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge, y Hjemdal, 
2005; Friborg et al., 2009). Así también, llevaron a cabo un análisis de la consistencia interna 
del instrumento obteniendo un índice de confiabilidad de .93 para la prueba total. 
Se han efectuado diversos estudios de validación del instrumento en países como 
Brasil, Argentina y Perú. En Brasil, existe una versión que ha sido adaptada y validada en 
portugués (Carvalho, Martins y de Oliveira, 2014; Hjemdal et al., 2009). El proceso de 
validación de esta escala confirmó la estructura de seis factores de la escala original y la 
confiabilidad del instrumento (Hjemdal, Roazzi, Dias y Friborg, 2015). La validez 
convergente y divergente se analizó con la escala de Sentido de Coherencia (Sense of 
Coherence Scale; Antonovsky, 1993) y la escala de Hopkins Symptom Check List25 
(HSCL-25; Mattsson, Williams, Rickels, Lipman y Uhlenhuth, 1969), con resultados 
positivos. La versión en español se ha validado en Argentina (Castañeiras, 2010; Dematteis, 
Grill y Posada, 2012), mostrando también buenos resultados, con un índice de confiabilidad 
de .86.  
En Perú, Morote et al., (2014) confirmaron la estructura de seis factores y se obtuvo 
una consistencia interna de .90, mientras que las dimensiones presentaron valores entre .70 
a .80. La escala resultante ha sido utilizada en algunas investigaciones de Perú, como la 




consistencia interna de .80; y Caso (2017), con internas de un establecimiento penitenciario, 
quien reportó una confiabilidad de la escala de .87. 
En la presente investigación, se realizó un análisis de consistencia interna de la escala 
mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Se obtuvieron los siguientes resultados para cada 
una de las áreas: Percepción de uno mismo (α=.71), Habilidad planificadora (α=.53), 
Competencia social (α=.61), Cohesión familiar (α=.79), Recursos sociales (α=.44) y Estilo 
estructurado (α=.12). En vista de que el área de Recursos sociales presentó un alfa de 
Cronbach bajo y el ítem 23 presentaba una correlación ítem-área de -.019, se optó por 
neutralizar este ítem, con lo cual la confiabilidad de esta área se incrementó a .58. En el área 
de Estilo estructurado, todos los ítems presentaron correlaciones ítem-área muy bajas, por lo 
cual no será utilizada en este estudio. Con estos cambios, el coeficiente alfa de Cronbach de 
la escala total fue .86. 
Además, se aplicó una ficha de datos que recopiló información personal y de salud 
de los participantes, y una pregunta abierta final en la que se exploraba cómo se sentían en 
ese momento. 
Análisis de datos 
El análisis de datos se llevó a cabo por medio del programa estadístico SPSS-23. En 
primer lugar, se realizó el análisis de confiabilidad de cada escala utilizada. Al comprobar 
su adecuado funcionamiento, se ejecutaron pruebas de normalidad a partir del estadístico 
Kolmogorov-Smirnov, además de analizar la asimetría y la curtosis. Se encontraron 
subescalas en ambos instrumentos que mostraron una distribución marcadamente alejada de 
la normalidad, por lo cual se optó por el uso de estadísticos no paramétricos. 
Se realizaron correlaciones entre las áreas de ambas escalas, así como entre estas y 
algunas variables sociodemográficas y de salud utilizando el coeficiente de correlación de 
Spearman. Para realizar análisis comparativos entre grupos, se hizo uso de la prueba U de 
Mann-Whitney. Por último, para el análisis de la pregunta abierta sobre cómo los 
participantes se sentían en aquel momento, se realizó un análisis de contenido en base a 






En primer lugar, en función al objetivo principal de este estudio, se presentan las 
correlaciones entre las dos variables estudiadas y sus respectivas dimensiones. Luego, se 
analizan las asociaciones entre estas dos variables y algunas variables sociodemográficas y 
de salud de los participantes. 
En relación al objetivo principal (Tabla 1), destaca una correlación positiva entre el 
nivel de esperanza total y el nivel de resiliencia total. Asimismo, se pudo observar que 
Optimismo/Soporte espiritual y Soporte social/Pertenencia son las dimensiones de esperanza 
que mayores correlaciones presentan con resiliencia. Asimismo, las dimensiones de 
Habilidad planificadora y Cohesión familiar son las que presentan mayores asociaciones con 
esperanza. Llama la atención que Agencia (dimensión del HHS) y Recursos sociales 




Coeficientes de correlación entre las dimensiones de esperanza y resiliencia 












HHS total                  .479***         .444**            .441**     .329*     .313*     .121 
Optimismo y 
Soporte espiritual  .433**   .449** .390** .229    .293* .224 
Desesperanza -.349*    -.263 -.306* -.214 -.172 -.023 
Agencia    .093    .115 .197 .044 .117 .001 
Soporte social y 
Pertenencia      .399**                   
 .244 .386** .329*    .385** .055 
*p < .05, **p < .01, ***p < .001 
 
En relación a los objetivos específicos, se analizaron las variables sociodemográficas 
y de salud con ambos constructos. En el caso de resiliencia (Tabla 2), aparece una relación 
positiva entre la edad y las áreas de Percepción de uno mismo y Recursos sociales. El tiempo 
de conocimiento del diagnóstico se asocia con el área de Recursos sociales y, finalmente, el 
estadio actual de la enfermedad presenta una relación inversa con el nivel de resiliencia total 























Edad .257 .406**         -.023                    .229 .160 .354* 





        .197 
 







Estadio actual .-.362* -.200         -.297*         -.128   -.310* -.411** 
*p < .05, **p < .01,***p < .001      
En el caso de esperanza (Tabla 3), nuevamente la edad aparece asociada a las áreas 
de Optimismo/Soporte espiritual y Soporte social/Pertenencia. Asimismo, el tiempo de 
conocimiento del diagnóstico se asocia al área de Optimismo/Soporte espiritual. 
Tabla 3 




Soporte espiritual Desesperanza Agencia 
Soporte social y 
Pertenencia 
Edad .208 .320* -.058   -.095        .287* 
Tiempo de conoc. 
del diagnóstico .134 .367** -.110   -.178        .085 
   *p < .05, **p < .01, ***p < .001 
Luego, para el análisis comparativo entre grupos de acuerdo también a variables 
sociodemográficas y de salud no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las 
variables del estudio. 
Finalmente, para analizar la pregunta abierta se definieron cinco categorías de 
contenido que se muestran en la Tabla 4. En esta se puede observar un estado de bienestar 
general, con un 87.3% de respuestas asociadas a una sensación de tranquilidad. 
Tabla 4 
 
Porcentajes de las categorías de contenido   
Categoría N % 
Tranquilidad asociada a la evolución positiva de la enfermedad 17 33.3 
Tranquilidad asociada a creencias religiosas y/o espirituales 13 25.5 
Bienestar   9 17.6 
Tranquilidad asociada al soporte social             5 9.8 
Cansancio/Malestar/Ansiedad/Tristeza                                                              7         13.7 




A continuación, se presentan algunos ejemplos a resaltar en relación al contenido de 
las respuestas. En primer lugar, para la categoría “Tranquilidad asociada a la evolución 
positiva de la enfermedad” se encontró respuestas como las siguientes: 
“Me siento tranquilo porque todos mis exámenes están saliendo bien.” (Hombre, 22 
años) 
“Me siento estable por el resultado que siempre me sale favorable.” (Hombre, 29 
años) 
En segundo lugar, para la categoría “Tranquilidad asociada a creencias religiosas y/o 
espirituales” se hallaron respuestas como: 
“Me siento muy bien porque siempre confío en Dios y pienso positivamente. Me 
siento muy motivada de seguir adelante y tengo esperanza de que me voy a sanar 
gracias a Dios.” (Mujer, 54 años) 
En tercer lugar, para la categoría “Bienestar” se mencionaron respuestas como: 
“Me siento más tranquila porque pongo de mi parte para estar más segura y 
tomar con calma la enfermedad.” (Mujer, 63 años) 
“Me siento tranquila porque he tomado mi enfermedad como cualquier enfermedad 
común, de buena manera.” (Mujer, 59 años) 
En cuarto lugar, para la categoría “Tranquilidad asociada al soporte social” se 
encontraron respuestas como las siguientes: 
“Me siento feliz de estar con mis compañeras y mi doctor. Cuando estoy 
acompañada no tengo dolores.” (Mujer, 58 años) 
“Me siento tranquilo, agradecido con la atención de los médicos y el apoyo 
familiar.” (Hombre, 24 años) 
Finalmente, la categoría “Cansancio/Malestar/Ansiedad/Tristeza” remite a respuestas 
tales como: 
“Preocupada, adolorida, con miedo a la enfermedad, miedo a cómo terminar debido a 
esta situación” (Mujer, 48 años) 




En relación a las dos variables estudiadas, al comparar el grupo que refiere bienestar 
general o tranquilidad con el grupo que refiere cansancio, malestar o tristeza, se observan 
diferencias significativas en ambos casos a favor del grupo que refiere sentirse bien. 
Tabla 5 
Diferencias de las escalas HHS total y RSA total entre ambos grupos 






 Promedio U 
HHS total 99.48 28.43 90.71 10.71 47.000** 
RSA total 165.82 27.94 144.71 13.79 68.500* 































Como se mencionó en la primera parte de la presente investigación, resulta relevante 
destacar que recursos internos positivos como esperanza y resiliencia actúan como factores 
de protección contra amenazas externas o vulnerabilidades internas que afectan la salud 
física y mental de las personas (Morote et al., 2017). De esta manera, diversos estudios han 
demostrado que los mecanismos de ambos constructos tienen un impacto positivo en 
situaciones de estrés y dolor crónicos o condiciones de vida extremas, favoreciendo al 
desarrollo de conductas saludables e indicadores positivos de salud física y mental (Haglund, 
Nestadt, Cooper, Southwick y Charney, 2007; Carr, Martins, Stingel, Lemgruber y Juruena, 
2013). Este el caso de los participantes de este estudio, quienes se encuentran ante la 
adversidad de una enfermedad oncológica, expuestos a situaciones de dolor, alta tensión y 
estrés (Rustøen, Cooper y Miaskowski, 2010). 
En relación al objetivo principal de este estudio, un primer elemento a discutirse es que 
en conjunto ambos constructos aparecen asociados entre sí con todas sus dimensiones. Como 
se mencionó anteriormente, ambos mecanismos protectores constituyen atributos que permiten 
a las personas lidiar con los eventos estresantes de manera más efectiva. La esperanza y la 
resistencia son recursos internos positivos que protegen la experiencia subjetiva de las 
dificultades, específicamente de recibir un diagnóstico médico potencialmente adverso 
(Rustøen, Cooper y Miaskowski, 2010).  
Estos mecanismos pueden ayudar a las personas a ser proactivas y a superar la vivencia 
de una enfermedad oncológica, permitiendo a los pacientes ser menos susceptibles a los estados 
de ánimo negativos que merman la salud física y mental (Duggal, Sacks-Zimmerman y Liberta, 
2016). La resiliencia reconoce la necesidad de tomar medidas proactivas cuando la persona se 
enfrenta a dificultades; mejora el impacto de los eventos negativos o traumáticos; y utiliza los 
retrocesos de manera proactiva como oportunidades de crecimiento (Youssef y Luthans, 2007). 
Del mismo modo, la esperanza promueve una perspectiva generalmente positiva ante las 
adversidades, facilitando los procesos de pensamiento que subyacen a la flexibilidad y 
adaptación en situaciones que generalmente están marcadas por la incertidumbre. Es así que 
tanto la esperanza como la resiliencia facilitan la búsqueda de significado a pesar de que las 
circunstancias no se prestan a explicaciones racionales y lógicas (Coutu, 2002). 




en lo mencionado por Haglund, Nestadt, Cooper, Southwick y Charney (2007), quienes señalan 
que estos dos factores se caracterizan por ser generadores de actitudes positivas y de 
perspectivas optimistas sobre el futuro. La positividad y el optimismo, a su vez, se asocian con 
mejores estados de ánimo; y con la disminución de la aparición de enfermedades relacionadas 
con el estrés. Ambas incluyen nociones de soporte social percibido, sentido de significado, de 
autonomía, de planificación y dedicación a lograr metas y control sobre los eventos de la vida 
(Herth, 1991; Hjemdall, 2007). Estas características internas adaptativas ayudan a reponer los 
recursos emocionales, aliviar el sufrimiento potencial y mejorar los métodos de afrontamiento 
positivos (Folkman y Moskowitz, 2000).  
Estudios en pacientes con cáncer han indicado que aspectos presentes en esperanza y 
resiliencia, como las expectativas positivas y el optimismo, han predicho mejores resultados de 
salud en pacientes después de someterse a una intervención quirúrgica (Fitzgerald, Tennen, 
Affleck, Pransky, 1993; Leedham, Meyerowitz, Muirhead y Frist, 1995). Otro estudio ha 
demostrado que promover la positividad puede ayudar a prevenir la recaída en la depresión, en 
pacientes cuyo riesgo de recaída es particularmente alto (Fava, Rafanelli, Grandi, Conti y 
Belluardo, 1998). Asimismo, se ha evidenciado que promueven una mejor capacidad de 
recuperación, la cual constituye una protección parcial contra la angustia, lo cual lleva a un 
mejor ajuste emocional (Markovitz, Schrooten, Arntz, Peters, 2015). 
Al analizar cada una de las áreas de esperanza, se destaca que la dimensión de 
Optimismo/Soporte espiritual supone la percepción de contar con fe, fortaleza, confianza y 
una visión positiva hacia la vida que provee a las personas de una sensación de amparo, 
protección y seguridad frente a diversas circunstancias (Norenzayan y Lee, 2010). El 
Optimismo/Soporte espiritual también promueve una actitud de espera por que se pueda 
alcanzar un futuro benéfico (Martínez et al., 2012). Para mantener esta visión optimista sobre 
el futuro, frente a los obstáculos o dificultades de la vida cotidiana, es también importante la 
percepción de un soporte espiritual y/o religioso; es decir, presentar la creencia en un ser 
superior, protector y omnipotente que permita al individuo sentirse resguardado ante las 
dificultades (Bianchi, 2005). De esta manera, el paciente tiene la percepción de poder 
alcanzar un mejor futuro con respecto a la evolución y pronóstico del cáncer; y espera con 
optimismo que los acontecimientos y las circunstancias relacionados a su enfermedad tengan 
resultados favorables (Carr, 2007; Snyder, 2000). 




áreas de Percepción de uno mismo, Habilidad planificadora y Cohesión familiar. La primera 
supone la percepción y autovaloración positiva del individuo sobre sí mismo y de sus 
recursos para enfrentarse a situaciones adversas, dolorosas y difíciles, como el afrontamiento 
del cáncer (Coe, 2012). La Habilidad planificadora supone contar con sentido de autonomía 
y de control sobre los eventos de la vida, autoconocimiento, el desarrollo de estrategias de 
afrontamiento saludables y ejecución de conductas orientadas al logro de metas, que se asocian 
a la respuesta resiliente ante la enfermedad, lo cual denotaría una menor preocupación frente 
a la incertidumbre e inseguridad respecto al futuro (DiMatteo y Martin, 2002). 
A propósito de ello, se podría pensar que una enfermedad como el cáncer puede afectar 
la planificación y consecución de una serie de planes a futuro. En ese sentido, la posibilidad 
de tener metas, objetivos y un sentido de dirección podrían constituir recursos valiosos para 
el paciente (Trigoso, 2009). Respecto a ello, DiMatteo y Martin (2002) señalan que, a pesar 
del estado de salud, el ser humano tiene la necesidad de concebir su futuro y orientarse a sí 
mismo hacia las metas que valora, lo cual le permite poder mantener una serie de creencias 
que dan sentido su vida (Ryff y Singer, 2008). 
Con respecto a la Cohesión familiar, Hjemdal et al. (2011) refieren que provenir de 
familias unidas, compartir creencias, que la familia funcione como fuente de apoyo 
emocional y la existencia de buenas relaciones entre los miembros contribuyen a reforzar la 
perspectiva positiva u optimista del paciente sobre el futuro, la recuperación y el 
afrontamiento del cáncer. Al respecto, resulta relevante señalar el rol que cumple la familia 
en la vivencia y resignificación de la enfermedad para el paciente, lo cual se sustenta en las 
respuestas cualitativas de los pacientes, quienes señalan a la familia como figura de soporte 
y también como fuente de sentido y propósito de vida. Esta percepción de soporte familiar 
contribuye a la experiencia de un estado de bienestar interno y de emociones positivas, los 
cuales son recursos esenciales para el afrontamiento y regulación de circunstancias adversas 
(Tugade y Fredrickson, 2007; Tugade, Friedrickson y Barret, 2004). 
Otra dimensión de esperanza que destaca es Soporte social/Pertenencia, que supone 
la percepción de la existencia de relaciones con otras personas que pueden ser fuente de 
apoyo y gratificación (Martínez et al. 2012), sobre todo en situaciones de enfermedad 
crónica. Por lo cual, cobra sentido que correlacione con Habilidad planificadora, 
Competencia social y Cohesión familiar del RSA. En principio, se puede inferir que la 




son capaces de contar con una perspectiva más positiva de su futuro y, por ende, de planificar 
y mostrar dedicación a lograr sus metas. Además, se puede colegir que una mayor percepción 
de soporte social estaría vinculada a la capacidad de establecer relaciones cálidas, 
satisfactorias, confiables y de asumirse como competentes en las situaciones sociales (Ryff 
y Keyes, 1995). Así también, se podría pensar que el vínculo social y el sentido de 
pertenencia constituyen un sustento importante para que los individuos fortalezcan sus 
relaciones familiares, puesto que la familia funciona como fuente de apoyo emocional en el 
afrontamiento de la enfermedad, más aún si existen buenas relaciones entre los miembros 
(Hjemdal, 2007). 
La dimensión de Desesperanza incluye la percepción de un estado general de 
pesimismo, desaliento e indefensión ante el futuro (Martínez et al., 2012). De acuerdo a lo 
esperado y coherentemente con los otros resultados, presenta una relación inversa con 
resiliencia, destacando aquí la dimensión de Habilidad planificadora, que es la que se ve 
más afectada. Este hallazgo cobra relevancia en lo señalado por Farran, Herth y Popovich 
(1995), quienes mencionan que al igual que la esperanza, la desesperanza afecta la manera 
de pensar (componente cognitivo), de sentir (componente afectivo) y de actuar (componente 
comportamental) de las personas. De esta manera, cuando el paciente experimenta 
sentimientos de desesperanza, su manera de pensar se ve afectada (Kastenbaum, 1971; 
Lynch, 1965; Stotland, 1969); por lo tanto, pueden presentar dificultades en relación a la 
planificación y fijación de metas, puesto que cuentan con una perspectiva más pesimista 
sobre su futuro.  
En relación a los objetivos específicos de la investigación, se encontró una relación 
positiva entre la edad y las áreas de Percepción de uno mismo y Recursos sociales del RSA, 
y Optimismo/Soporte espiritual y Soporte social/Pertenencia del HHS, lo cual cobra 
relevancia en lo mencionado por Hood et al. (1996) y Snyder (2000), quienes encontraron 
que, a medida que avanzan en años, las personas presentan mayor tendencia hacia la reflexión. 
Al respecto, con el aumento de la edad se tiene una mayor capacidad reflexiva acerca de las 
experiencias; por lo tanto, los individuos denotan mayor proclividad a darle un sentido 
positivo a circunstancias adversas, a regularse emocionalmente e identificar recursos 
internos positivos para afrontar acontecimientos difíciles como una enfermedad oncológica; 
lo cual podría dar cuenta de una autovaloración más positiva de sí mismo (Tugade y 
Fredrickson, 2002). Además, se evidencia que a medida que se avanza en edad, existe una 




respecto, Hjemdal et al. (2011) afirman que la disponibilidad de soporte social, aprecio e 
incentivo de personas confiables fuera de la familia promueven actitudes positivas hacia el 
futuro (Carr, 2007; Snyder, 2000). De esta manera, el paciente tiene la percepción de poder 
alcanzar un futuro benéfico con respecto a la evolución y pronóstico del cáncer (Carr, 2007; 
Snyder, 2000) y esperan con optimismo que las circunstancias relacionadas a su enfermedad 
tengan un resultado alentador (Carr, 2007). 
Por otra parte, estos hallazgos también se corroboran en lo señalado por Snyder 
(2000), quien afirma que la esperanza va cobrando relevancia a medida que se va avanzando 
en edad, dado que con el envejecimiento se presentan más limitaciones físicas, dolores 
recurrentes o enfermedades crónicas. En ese sentido, se torna importante la búsqueda de 
emociones positivas ante el cáncer como el optimismo respecto al futuro y el apoyo social 
(Snyder, 2000). Ello también podría suceder porque, al encontrarse en una situación 
vulnerable, la persona le da mayor importancia a sus creencias religiosas, aumenta la 
confianza en sí mismo, y en el mundo circundante, esperando que el futuro sea mejor 
(Romagosa y Albizú-Miranda, 1986); es así que las emociones negativas disminuyen y la 
salud mental se ve menos amenazada. Además, Pennebaker (1989) señala que la búsqueda 
de soporte social y el sentido de pertenencia constituyen maneras en las que los pacientes 
son capaces de afrontar los pensamientos y emociones estresantes o negativos que implica 
la vivencia oncológica. 
Lo mencionado difiere a lo encontrado en otros estudios en pacientes con cáncer, en 
los que se tuvieron diferentes resultados; como, por ejemplo, el realizado por Pour Ghaznin 
et al. (2000) quienes mostraron que la relación entre la edad y el nivel de esperanza no era 
significativa. Por otro lado, Rustøen y Wiklund (2000) señalaron que la edad estaba 
inversamente relacionada con la esperanza. Por último, Chang y Li (2002) encontraron que 
el aumento en edad condujo a la reducción del nivel de esperanza. 
Con respecto al tiempo de conocimiento del diagnóstico, se halló una relación con el 
área de Recursos sociales. Esto puede explicarse en lo mencionado por Bayés (2000) y 
Jiménez (2003), quienes afirman que la relación entre el paciente con otras personas influye 
en el impacto de la enfermedad sobre este; en los efectos de la misma y el afrontamiento que 
llevará a cabo. Al respecto, se puede inferir que aquellos pacientes que llevan mayor tiempo 
de conocimiento de su enfermedad, ya han pasado por la vivencia inicial de incertidumbre 




percibir una menor amenaza por la variedad de cambios que se presentan con la enfermedad. 
Al haber pasado esta crisis, cabe la posibilidad de que desarrollen un sentido sobre cómo el 
cáncer afectará su vida (Kübler-Ross, 1969) y, por ende, tengan mayor capacidad de emplear 
sistemas de soporte sociales y externos que les provean de apoyo y fomenten su adaptación 
a la enfermedad (Friborg, Hjemdal, Rosenvinge y Martinussen, 2003). 
El análisis de la pregunta cualitativa muestra que el sentimiento predominante en el 
grupo es de bienestar/tranquilidad. Este hallazgo puede ser corroborado mediante las 
respuestas cualitativas de los pacientes, en las que el 87.3% refiere respuestas asociadas a 
un estado de bienestar general. De esta manera, llama la atención que, a pesar de que es un 
grupo que se encuentra lidiando con una enfermedad oncológica, da cuenta de la presencia 
de recursos positivos importantes, pese a que la vivencia del cáncer implica una variedad de 
efectos negativos tanto físicos como psicológicos (Rustøen et al., 2010). Ello a su vez está 
asociado a mayor esperanza y resiliencia, puesto que ambos constructos están vinculados a 
un estado de bienestar general y la presencia de afectos positivos, de perspectivas optimistas 
hacia la vida y estrategias de afrontamiento más funcionales, los cuales influyen 
positivamente en el pronóstico de la enfermedad (Duggal, Sacks-Zimmerman y Liberta, 
2016).   
En ese sentido, un estudio mostró que aquellos pacientes que refirieron un estado de 
bienestar presentaron actitudes más positivas relacionadas al cuidado personal, el 
cumplimiento de las recomendaciones de tratamiento, una percepción optimista del curso de 
la enfermedad y el desarrollo de ejercicio físico (Stewart y Yuen, 2011); lo cual denota que 
el estado de ánimo puede influir en la salud física al alentar la participación en 
comportamientos que promueven la salud (Pressman y Cohen, 2005). 
Con respecto a las comparaciones entre grupos, es relevante destacar que en el 
presente estudio no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las áreas de 
ambas escalas en relación al sexo, estado civil, trabajo actual, tipo de tratamiento y 
diagnóstico adicional. Ello contrasta con otros estudios, en los cuales se encontró que el nivel 
de esperanza en pacientes con cáncer estaba asociado al sexo. De esta manera, en las 
investigaciones de Ballard et al. (1997) y Rustøen et al. (1998) se encontró que los niveles 
de esperanza eran mayores en los pacientes masculinos. Por el contrario, Hendricks-
Ferguson (2006) halló que el nivel de esperanza en mujeres adolescentes con cáncer era más 




ciertas particularidades de la muestra, ya que en su mayoría estuvo compuesta por mujeres, 
con lo cual consideramos que algunos resultados podrían verse sesgados por ciertas 
características propias del género femenino, que no se han registrado en diferenciación con 
los varones. 
Cabe añadir que un aporte principal de este estudio es que aborda un tema importante, 
en tanto resalta los recursos positivos con los que cuentan las personas que vivencian 
circunstancias adversas como una enfermedad oncológica. Por lo tanto, se recomienda seguir 
profundizando en la investigación sobre resiliencia y esperanza, además de otras variables 
de la psicología positiva en población oncológica, a fin de explorar maneras en las que estas 
puedan contribuir con un mejor afrontamiento del cáncer y sus beneficios en la salud mental. 
Asimismo, en relación a las variables mencionadas, esta investigación constituye el primer 
acercamiento a estos constructos como tales en población oncológica en nuestro país. 
Con respecto a las características de los participantes, se considera que una limitación 
estaría relacionada con la heterogeneidad de la muestra; en ese sentido, una distribución 
equitativa de acuerdo a determinadas variables reportadas como relevantes en las 
investigaciones, como por ejemplo el sexo y el tipo de cáncer, podría haber aportado más 
datos interesantes, en particular a nivel comparativo. Así mismo, se considera otra limitación 
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  Apéndice A 
  Consentimiento informado 
El propósito de este documento es brindar a los participantes de esta investigación una 
explicación clara de la naturaleza de la misma, así como del rol que tienen en ella. La 
presente investigación es conducida por Lucía Chang Benites, estudiante de Psicología de la 
Pontificia Universidad Católica del Perú, bajo la supervisión de la Dra. Patricia Martínez 
Uribe. 
La meta de este estudio es conocer lo que los pacientes piensan y sienten con respecto a su 
enfermedad y su evolución. La participación en este estudio es estrictamente anónima y 
voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro 
propósito fuera de los de esta investigación. 
Si usted accede a participar en este estudio, se le solicitará contestar una ficha de datos 
personales, así como dos cuestionarios. Responder a ambos le tomará aproximadamente 20 
minutos de su tiempo. 
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 
durante su participación en él, o puede comunicarse al siguiente correo: 
lucia.chang@pucp.pe. Igualmente, si desea retirarse puede hacerlo sin que esto lo perjudique 
en ninguna manera. 
Su firma en este documento significa que acepta participar después de haber leído y 










Ficha de datos 
 
I) Información personal 
 
Sexo:  
Masculino   
Femenino 
Edad:    
 
Lugar de nacimiento: _____________________ 
Lugar de residencia: _________________ 






Grado de instrucción: 
 
Primaria incompleta Primaria completa 
Secundaria incompleta Secundaria completa 
Técnica incompleta Técnica completa 
Universitaria incompleta      Universitaria completa 
Ocupación actual:    
¿Trabaja? 
Sí Horas a la semana: ______ 
              No 
 














II) Información médica 
Diagnóstico actual:    
¿Hace cuánto le han dado ese diagnóstico? 
Menos de 3 meses 
De 3 a 6 meses 
De 6 a 12 meses 
De 1 a 5 años 
Más de 5 años 











Otros (especifique):    
 
¿Tiene algún diagnóstico clínico adicional? 
 
Sí ¿Cuál es?__________ 
No 















Análisis de confiabilidad de la escala RSA 
 
  Confiabilidad de la escala Resilience Scale for Adults (RSA) 

























  α = .86 
 se ha suprimido 
 Ítem 1 .428 .680 
 Ítem 7 .652 .610 
Percepción de uno Ítem 13 .561 .624 
mismo Ítem 19 .570 .667 
 Ítem 25 .541 .644 
 Ítem 29 .177 .768 
α = .707    
 Ítem 2 .330 .452 
Habilidad Ítem 8 .328 .453 
planificadora Ítem 14 .209 .543 
 Ítem 20 .417 .363 
α = .532    
 Ítem 3 .307 .588 
 Ítem 9 .149 .685 
Competencia Ítem 15 .309 .585 
social Ítem 21 .423 .536 
 Ítem 26 .524 .514 
 Ítem 30 .531 .503 
α = .614    
 Ítem 4 .481 .786 
 Ítem 10 .604 .755 
Cohesión familiar Ítem 16       .777 .708 
 Ítem 22 .587 .746 
 Ítem 27 .366 .795 
 Ítem 31 .571 .751 
α = .790    
 Ítem 5 .425 .504 
 Ítem 11 .558 .490 
Recursos sociales Ítem 17       .319 .539 
 Ítem 28 .277 .557 
 Ítem 32 .199 .584 
 Ítem 33 .417 .526 







Análisis de confiabilidad de la escala HHS-R 
 
Confiabilidad de la escala Herth Hope Scale-R (HHS-R) 




Ítem 3 .330 .800 
Ítem 5 .568 .778 
Ítem 7 .144 .811 
Ítem 8 .565 .788 
Ítem 9 .753 .771 
Ítem 14 .585 .776 
Ítem 18 .750 .752 
Ítem 22 .114 .838 
Ítem 24 .738 .756 
Ítem 26 .317 .802 
Ítem 27 .579 .775 
α = .803  
Desesperanza 
Ítem 6 .420 .819 
Ítem 10 .759 .747 
Ítem 12 .618 .779 
Ítem 16 .645 .773 
Ítem 21 .639 .774 
Ítem 25 .415 .822 
α = .816  
Agencia 
Ítem 1 .313 .864 
Ítem 4 .622 .810 
Ítem 17 .713 .798 
Ítem 19 .701 .796 
Ítem 20 .626 .810 
Ítem 28 .795 .781 
α = .838  
Soporte social y 
Pertenencia 
Ítem 2 .568 .593 
Ítem 11 .125 .734 
Ítem 13 .530 .597 
Ítem 15 .485 .616 
Ítem 23 .516 .601 
α = .686  
 






 Apéndice E 
Descriptivos de las escalas de resiliencia y esperanza 
























Descriptivos de la escalas de resiliencia y esperanza 
 M D.E. Mín. Máx. Asimetría Curtosis Z (K-S) 
Percepción de uno 
mismo 34.02 6.73 11 42 -1.18 1.99 .15** 
Habilidad 
planificadora 20.16 5.02 8 28 -.31 -.43 .08 
Competencia social 34.69 6.00 20 42 -.61 -.23 .11 
Cohesión familiar 35.43 7.24 12 42 -1.47 1.71 .19*** 
Recursos sociales 38.63 3.98 24 42 -1.86 4.03 .20*** 
RSA total 162.92 21.57 85 196 -1.29 2.75 .19*** 
Optimismo y 
Soporte espiritual 40.88 3.70 26 44 -2.09 5.05 .25*** 
Desesperanza 13.37 4.00 6 22 -.19 -.71 .09 
Agencia 22.14 2.96 9 24 -2.67 8.38 .26*** 
Soporte social y 
Pertenencia 18.63 1.84 9 20 -3.09 14.23 .23*** 
HHS total 98.27 8.93 60 112 -1.62 5.53 .16** 
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